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Sammendrag 
Formålet med denne oppgaven er å finne ut hvordan sykepleier kan skape en god situasjon for 
et barn i førskolealder, som skal gjennomgå sårstell etter en brannskade. Oppgaven er basert 
på et litteraturstudium, i tillegg til en case. I teoridelen presenteres det litteratur og forskning 
om brannskader generelt, barns utvikling og særegne trekk ved sykepleie til barn. Jeg har også 
valgt å presentere en veiledningsprosess av Tveiten (2001), samt Katie Erikssons 
omsorgsteori. Drøftingsdelen tar utgangspunkt i veiledningsprosessen til Tveiten (2001), som 
består av fem faser. For at sårstellet skal bli en god situasjon, må sykepleier igjennom alle 
fasene. De to første fasene, som består av planlegging og kontaktskaping, viser seg å være 
avgjørende for at situasjonen rundt sårstellet skal bli vellykket. Under selve sårstellet, kan 
sykepleier sette i gang en rekke trygghetsskapende tiltak, for å skape en god situasjon. De to 
siste fasene består av avslutning og bearbeiding. 
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1.0 Innledning 
1.1 Begrunnelse av valg 
Høsten 2009 reiste jeg, og fire medstudenter, til Etiopia for å ha sykehuspraksis i 9 uker. 
Skolen har et samarbeid med et offentlig sykehus i Addis Abeba, som er hovedstaden i 
Etiopia. De fire første ukene av sykehuspraksisen var jeg på en brannskadeavdeling. 
Opplevelsene jeg fikk der var veldig sterke, og kommer til å være med meg resten av livet.  
På brannskadeavdelingen stelte vi sårene en gang per dag. Blant pasientene var det overtall av 
kvinner og barn. Pasientene fikk liten, eller ingen form for smertelindring. Dette hadde en 
sammenheng med at sykehuset hadde lite tilgang på ressurser, i tillegg til at legene var redde 
for avhengighet hos pasientene. Forholdene rundt sårstellet var elendige, og måten pasientene 
ble behandlet var under enhver kritikk. 
Da jeg kom hjem fra Etiopia ønsket jeg å finne mer ut om brannskader, og hvordan et slikt 
sårstell bør utføres. 
Jeg har alltid vært veldig glad i barn, og sannsynligheten for at jeg tar en videreutdannelse 
innenfor pediatri er ganske stor. Derfor synes jeg det er spennende å knytte den aktuelle 
situasjonen opp mot et barn, og finne ut hvordan sykepleier kan skape en best mulig 
opplevelse av situasjonen. Vi har også hatt ganske lite undervisning om sykepleie til barn i 
løpet av studietiden, og derfor synes jeg det var ekstra spennende å fordype meg innenfor 
dette. Utover praksisperioden i Etiopia har jeg ingen erfaring med sykepleie til barn. 
 
1.2 Førforståelse 
I følge Dalland vil alle ha gjort seg noen tanker om temaet man har valgt, og kanskje hva man 
forventer å finne, før man setter i gang med oppgaven (Dalland 2007:95).  
For min del går jeg inn i arbeidet med oppgaven med en rekke erfaringer og opplevelser fra 
Etiopia. Førforståelsen er derfor preget av hvordan sårstellet ble utført der. Samtidig vet jeg at 
situasjonen rundt sårstellet bør, og kan, utføres annerledes her i Norge.  
Jeg tror sykepleier trenger kunnskap om selve utførelsen av sårprosedyren, men like viktig 
tror jeg det er at sykepleier klarer å skape en god relasjon med pasienten. Jeg forestiller meg 
at det å utføre sykepleie til barn, foregår på litt andre premisser enn hos voksne. Min 
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opplevelse er at barn har lettere for å søke kontakt med nye mennesker, enn det voksne har, 
men at det selvfølgelig varierer fra barn til barn. Jeg tror allikevel at det ikke er så lett for 
sykepleier å bli kjent med barnet, fordi barn på sykehus er i en ”presset” situasjon. 
Når man skal kommunisere med et barn, tror jeg det er viktig å tilpasse språket slik at barnet 
forstår hva som blir sagt. Jeg tror også det er viktig at sykepleier bruker noen 
avledningsteknikker under prosedyrer, slik at barnet blir fokusert på noe annet. 
 
1.3 Problemstilling 
Jeg har allerede klargjort tema for oppgaven, og sagt noe om min førforståelse av temaet. 
Problemstillingen bestemmer hva som er viktig i det som skal undersøkes (Dalland 
2007:104). Min problemstilling er derfor følgende: 
Hvordan kan sykepleier skape en god situasjon for barn som skal gjennomgå sårstell 
etter en brannskade? 
 
1.4 Avgrensning 
Jeg har valgt å skrive om sykepleie til et barn med brannskader, og jeg tar utgangspunkt i et 
sårstell. Med tanke på at man er barn fra og med 0-18 år, og det er stor utvikling i løpet av 
denne perioden, har jeg valgt å begrense oppgaven og fokusere på barn som er i førskolealder, 
ca. 4-6 år gammelt. Casen tar utgangspunkt i en gutt på 5 år. 
Et sårstell utføres som regel etter en prosedyre. I oppgaven kommer jeg ikke til å fokusere på 
selve prosedyren, dvs. utstyr, teknikker, ressurser og tiltak som fremmer sår- tilheling, men 
heller situasjonen ved/rundt sårstellet. I oppgaven blir det derfor hovedvekt på hvordan 
sykepleier kan opptre for at pasienten skal få en best mulig opplevelse av situasjonen? 
Når man utfører sykepleie til et barn, er det en del forhåndsregler man må ta hensyn til. Dette 
kommer jeg nærmere inn på i teoridelen. Et nært samarbeid med foreldrene er blant annet 
viktig når et barn blir innlagt på sykehus (Grønseth m.fl. 2005:156). I denne oppgaven vil 
fokuset ligge på møtet mellom sykepleieren og barnet, og ikke like mye på relasjonen mellom 
sykepleier og foreldrene. Denne avgrensingen var nødvendig med tanke på oppgavens 
størrelse og omfang. 
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Et sårskift vil alltid være vondt for en pasient med brannskader, men noen sårstell er verre enn 
andre. For eksempel vil de første sårstellene etter at skaden har oppstått være spesielt 
smertefulle, og kan kreve bruk av anestesi. Situasjonen jeg snakker om i oppgaven, er et 
sårstell som foregår uten anestesi. Med andre ord, pasienten er våken. 
 
1.5 Formålet med oppgaven 
Formålet med oppgaven er å belyse sykepleiers møte med et barn som har en alvorlig skade, 
og hvordan sykepleier kan bidra til at pasienten får en best mulig opplevelse av situasjonen.  
Jeg tenker at oppgaven vil føre til at jeg innehenter og tilegner meg kunnskap om brannskader 
generelt, og sykepleie til barn. Dette tror jeg vil komme meg til gode når jeg er ferdig 
utdannet sykepleier. Samtidig håper jeg at oppgaven vil komme også andre sykepleiere som 
jobber med barn, til nytte. 
 
1.6 Disposisjon 
Oppgavens hoveddel er delt inn i to kapitler. Først vil jeg ta for meg et metodekapittel. Her vil 
jeg beskrive måten jeg har gått frem på for å finne ut av problemstillingen. Videre vil jeg 
presentere et teorikapittel. Teorien som presenteres her, skal være med å belyse den aktuelle 
problemstillingen. I teoridelen vil jeg også trekke inn forskningsbasert kunnskap. 
Etter presentasjonen av teoridelen, vil jeg ta utgangspunkt i de teoretiske perspektivene, 
forskningsbasert kunnskap, samt egne erfaringer og opplevelser, og drøfte disse opp mot 
hverandre. Dette kapittelet har jeg kalt for drøftning/funn. Med utgangspunkt i drøftningen, 
dannes grunnlaget for en konklusjon.  
Avslutningen består av en kort oppsummering av arbeidet, samt litteraturliste. 
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2.0 Metode 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Dalland 2007:81). 
 
2.1 Valg av metode 
Ut i fra setningen ovenfor kan man forstå det slik at metode er et redskap man trenger for å 
innhente informasjon. Det finnes ulike typer metoder. Valget av metode bør falle på den 
metoden som hjelper til med å innhente best mulig data på området, slik at problemstillingen 
blir besvart på en faglig og interessant måte (Dalland 2007:81). En måte å skille metode på, er 
kvalitative og kvantitative metoder. En kvantitativ metode former informasjonen om til tall og 
statistikker, med andre ord målbare enheter. Kvalitative metoder derimot ønsker å få tak i data 
som kan karakteriseres som et fenomen, og er ute etter å hente inn tanker, meninger og 
opplevelser (Dalland 2007:82). Felles for de begge metodene er at de ønsker å bidra til en 
bedre samfunnsforståelse, og hvordan handling og samhandling foregår hos enkeltindivider, 
grupper og institusjoner (Dalland 2007:82). 
Valget mitt falt på litteraturstudie. Litteraturstudie er en metode hvor man går inn i 
litteraturen, og henter ut aktuell kunnskap som utgangspunkt til å drøfte rundt 
problemstillingen (Dalland 2007:64). Oppgaven baserer seg en kvalitativ metode, for å få 
fram det som er spesielt, og eventuelt avvikende med temaet (Dalland 2007:84). I tillegg vil 
oppgaven ta utgangspunkt i en case, en fiktiv historie, som jeg vil bruke aktivt i drøftingen. 
Deler av studiet vil også være forskningsbasert, da det blir presentert noen forskningsartikler i 
teoridelen. I og med at jeg har hatt praksis på en brannskadeavdeling, mener jeg det vil være 
naturlig å trekke inn noen egne erfaringer og opplevelser for å belyse problemstilingen. 
 
2.2 Kildesøking 
Det første jeg gjorde etter å ha bestemt tema og problemstilling, var å kikke i pensumbøkene 
om det var noe relevant litteratur jeg kunne bruke. Det var flere bøker som viste seg å være 
aktuelle. I tillegg til pensumlitteraturen, søkte jeg opp, og lånte en del bøker på biblioteket. 
Søkingen etter bøker foregikk på BIBSYS Ask. De fleste bøkene jeg fant omhandlet barn 
og/eller brannskader. Søkeordene jeg brukte var brannskade, barn, sykepleie, kommunikasjon, 
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smerte, smertelindring, utviklingspsykologi. Søkeordene ble brukt alene, eller i kombinasjon 
med hverandre. 
I arbeidet med å finne forskningsartikler, søkte jeg i ulike databaser. For å gjøre meg kjent 
med de ulike databasene, og tilegne meg gode søke- tips, deltok jeg på et kurs som ble holdt 
av biblioteket på skolen. Dette var veldig lærerikt. Da jeg satte i gang med selve søkingen, 
brukte jeg først og fremst databasen Cinahl, men også SweMed+. Søkeordene jeg brukte på 
Cinahl var burn injury, pain relief, nursing, communication og children. SweMed+ er en 
skandinavisk database, og søkeordene jeg brukte her var barn og kommunikasjon. Søkeordene 
jeg valgte baserer seg på en rekke nøkkelord jeg mener er sentrale i problemstillingen.  
Det var vanskelig å finne artikler som omhandlet alle disse søkeordene. Men jeg synes selv at 
jeg fant noen fine artikler, som på en eller annen måte inneholder en eller flere av de ulike 
nøkkelordene. 
Samtidig hentet jeg fram en rekke opplevelser og erfaringer jeg gjorde meg under praksis på 
brannskadeavdeling. Opplevelsene jeg sitter igjen med er mye av grunnen til at jeg valgte å 
skrive om dette temaet, og er derfor en stor motivasjon i arbeidet med oppgaven. 
 
2.3 Begrunnelse for valg av teori 
Teorien jeg presenterer i neste kapittel består av pensumlitteratur, egen valgt litteratur og 
forskningsbaserte artikler. Et viktig grunnlag for oppgavens troverdighet og faglighet, er at 
kildene er godt beskrevet og begrunnet (Dalland 2007:64). 
I og med at jeg skriver om et barn med brannskader, mener jeg det er viktig å innlede 
teoridelen med informasjon om brannskader generelt. På denne måten får leserne et inntrykk 
av hva det innebærer å bli utsatt for en slik skade. Videre knytter jeg brannskader opp mot 
barn, for å belyse hvor utbredt slike skader er blant denne aldersgruppen. Brannskader krever 
ofte langvarig behandling som er svært smertefullt, og smertelindring er derfor grunnleggende 
i behandlingen av en brannskadepasient (Mathisen 2001:996). Derfor presenterer jeg teori om 
smerte og smertelindring til barn. 
Et barn utvikler seg mye fra fødselen til ungdomstiden (Grønseth m.fl. 2005:28). Jeg kommer 
derfor til å presentere utviklingspsykologiske trekk til et barn i førskolealder, da oppgaven en 
avgrenset til denne aldersgruppen. Jeg vil også si noe om sykepleie til barn, og hvilke 
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konsekvenser det har for sykepleien som skal utføres. Her har jeg hentet teori fra Grønseth, 
som skriver om pediatri og pediatrisk sykepleie. 
Problemstillingen min fokuserer på hvordan sykepleier kan skape en god situasjon. Som 
sykepleier er det godt å ha noen teorier og modeller å jobbe ut i fra. Jeg har derfor valgt å 
presentere veiledningsprosessen til Tveiten. Samarbeid er svært sentralt i veiledning, noe jeg 
mener er hensiktsmessig for å skape en god situasjon rundt sårstellet. Samtidig synes jeg 
oppbyggingen til Tveiten er god, hvor veiledningen må gjennom fem faser for at det skal bli 
et godt resultat. 
Jeg har også valgt å presentere Katie Eriksson sin omsorgsteori. Jeg mener at Erikssons syn 
på mennesket, helse og omsorg er sentral i møte med et barn med brannskade. I følge 
Eriksson vil utøvelsen av omsorg bygger på pleie, lek og læring, noe jeg mener er svært 
aktuelt i sykepleie til barn. 
 
2.4 Kildekritikk 
”Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann” (Dalland 
2007:64). En slik prosess innebærer refleksjon over hvor relevant litteraturen er i forhold til 
problemstillingen, og i hvilken grad den er gyldig (Dalland 2007:64). 
Tilgangen på litteratur om brannskader generelt var god. Jeg fant også litt litteratur om 
forekomsten av brannskader hos barn. Men den meste litteraturen jeg fant om brannskader, 
gikk på behandlingen, blant annet om sårstell. I og med at problemstillingen min er avgrenset 
til situasjonen rundt selve sårstellet, var det ikke så aktuelt for meg å lese om ulike teknikker 
og utstyr som brukes under selve prosedyren. Viktigheten av tilstrekkelig smertelindring, 
spesielt under smertefulle prosedyrer, var derimot relevant.  
For at situasjonen rundt sårstellet skal bli så god som mulig, må sykepleier kunne noe om 
særegne trekk ved sykepleie til barn. Jeg har derfor hentet litteratur om dette. Å knytte aktuell 
litteratur om brannskader sammen med litteratur om sykepleie til barn, føler jeg ble relevant i 
forhold til problemstillingen min. 
Flere av bøkene jeg har hentet litteratur fra, er bøker som står på pensumlisten. Dette vurderer 
jeg som gyldig og god litteratur, da pensumlisten er godkjent etter Fagplan 2000 og oppdatert 
i mai 2008. Noen av de selvvalgte bøkene kan muligens være noe gamle, men jeg har valgt å 
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ta de med fordi jeg mener at de belyser problemstillingen min på en god måte. Jeg har stort 
sett forsøkt å oppsøke primærkilden, dvs. den opprinnelige kilden. Når det gjelder Katie 
Eriksson, synes jeg det var lettere å forholde seg til en bok hvor teorien ble presentert på 
norsk. I oppgaven har jeg derfor hentet litteratur om Katie Erikssons omsorgsteori fra 
sekundærkilder. Jeg er klar over at teorien som står i disse bøkene er bearbeidet av andre 
(Dalland 2007:282). 
Det var vanskelig å finne forskningsartikler som inneholdt alle nøkkelordene jeg var ute etter. 
Jeg endte derfor opp med noen forskningsartikler med ulike temaer, som på hver sin måte 
belyser problemstillingen min. Jeg vil nå presentere de to forskningsartiklene jeg bruker mest. 
Den første artikkelen, som er skrevet av Judkins (1998), handler om smertelindring til 
brannskadepasienter. Jeg vurderer at artikkelen er aktuell å presentere, da tilstrekkelig 
smertelindring er en viktig forutsetning for at sårstellet skal bli en god situasjon. Samtidig ser 
jeg at ikke alt som står i artikkelen er like aktuelt i forhold til min problemstilling, blant annet 
fordi jeg skriver om barn med brannskade. Men siden det er et eget avsnitt i artikkelen som 
tar for seg barn og brannskader, vurderer jeg artikkelen som relevant. 
Den andre artikkelen, er skrevet av Brady (2009), og bygger på barn sine tanker og meninger 
om hva som er en god sykepleier. Jeg ser at artikkelen har et annet utgangspunkt enn 
situasjonen i min problemstilling. Men etter å ha lest igjennom artikkelen mener jeg at disse 
barna kommer med mange gode meninger og synspunkt, som sykepleieren kan ha nytte av å 
ta i bruk. Det er viktig å huske på at det er barna som faktisk opplever situasjonen. Derfor kan 
det være svært hensiktsmessig å gå inn og se på hva barna selv mener er viktig hos en 
sykepleier. Jeg vurderer derfor artikkelen som aktuell. 
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3.0 Teoridel 
Hvert år blir rundt 700 pasienter behandlet for brannskader på norske sykehus. Brannskader er 
fem ganger så hyppig hos barn i aldersgruppen 0-5 år, som i resten av befolkningen 
(Holterman 2010). Sårbehandling er svært viktig hos en pasient med brannskader, men en slik 
prosedyre er smertefull og krevende for pasienten (Mathisen 2001:996). Derfor ønsker jeg å 
finne ut hva sykepleieren kan gjøre under sårstellet, for at pasienten skal få en bedre 
opplevelse av situasjonen. 
Jeg vil nå presentere aktuell litteratur og kunnskap, som danner grunnlaget for drøftingen 
rundt problemstillingen. Jeg vil starte med en fiktiv historie, som et eksempel på hvilket 
utgangspunkt en sykepleier kan ha. 
 
3.1 ”Femåringen i sengen” 
Stian er en aktiv gutt på 5 år, som snart skal begynne på sitt siste år i barnehagen. Det verste 
han vet er å sitte stille. Han elsker å leke, helst med biler og lego. Kaptein Sabeltann den store 
helten. Men nå ligger han rolig i sengen på sykehuset. Han gruer seg til hver eneste bevegelse. 
Deler av kroppen er dekt med bandasjer, og under bandasjene gjemmer det seg store sår. Han 
har fått andre- og tredjegrads- forbrenning.  
Stian skjønner ikke helt den plutselige endringen. Han forstår heller ikke hvorfor han ikke kan 
være hjemme i sin egen seng. Ved siden av sykehussengen sitter mor og far. Stian kan se at de 
er redde, og det gjør at han blir litt redd selv også. Han klemmer hardt, og tviholder på hånden 
til moren. 
Det kommer stadig nye mennesker og snakker til dem. Alle er kledd i grønt eller hvitt, og de 
flyr inn og ut av rommet. Stian synes de snakker mye. De sier mange ord som han aldri har 
hørt før. Stian tror han forstår, men han gjør ikke det. 
På rapporten får sykepleieren høre at Stian er lite samarbeidsvillig under sårstellet. Han gråter 
mye og er svært engstelig. Hva kan sykepleier gjøre for å skape en god situasjon rundt 
sårstellet? 
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3.2 Brannskader 
Brannskader deles inn i ulike typer, ut i fra årsaken til forbrenningen. De vanligste typene for 
forbrenning er skålding med varm væske, og flammer ved brann (Jacobsen m.fl. 2009:509). 
For å kunne klassifisere brannskadene går man ut i fra hvor dyp forbrenningen er, og hvor stor 
del av kroppsoverflaten som er rammet (ibid).  
Sett ut ifra dybden på skaden, er det tre ulike grader på forbrenning. En 
førstegradsforbrenning rammer epidermis, det øverste laget av huden. Skaden vises som 
rødme og hevelse i huden (Jacobsen m.fl. 2009:512). En andregradsforbrenning rammer både 
epidermis og dermis, det vil si overhuden og lærhuden. En slik skade fører til at huden løsner, 
væske vil sive ut av sårene, og det dannes blærer. Smertene er sterke ved en slik forbrenning 
(ibid). Den alvorligste typen er en tredjegradsforbrenning. En slik skade rammer alle lagene i 
huden, dvs. overhuden, lærhuden og eventuelt også underhuden og underliggende vev (ibid). 
En pasient med tredjegradsforbrenning vil ikke kjenne noen form for smerte, da nervene i 
hudlaget er ødelagt (Mathisen 2001:995). 
En forenklet forståelse vil være at jo større areal som er rammet, desto mer smerte, og jo 
dypere forbrenningen er, desto mindre smerte. Dette er på grunn av større ødeleggelse av 
nerveendene. Men det er viktig å understreke at alle brannskadeofre vil lide av smerter 
(Judkins 1998:133). 
 
3.2.1 Barn og brannskader 
De vanligste brannskadene blant barn skyldes skålding forårsaket av varmt vann. 
Dødeligheten ved brannskader er høyest hos barn under 4-5 år, men hyppigheten er også 
størst blant denne aldersgruppen (Monsen 1999:269). 
Dersom man ser på brannskadens alvorlighetsgrad ut i fra dybde og areal, vil en voksen 
person tåle mer enn et barn. Skaden blir fortere alvorlig hos et barn, fordi barn har et raskere 
væsketap enn voksne. Væsketap øker risikoen for å utvikle sjokk (Jacobsen m.fl. 2009:512).  
Derfor kan til og med små delhudsskader føre til sykehusinnleggelse hos et barn (Mathisen 
2001:993). 
I følge artikkelen til Judkins, utgjør barn 40-50 % av alle innleggelser på brannskadesenter. I 
artikkelen står det også at både smerten og behandlingen skiller seg fra de voksne (Judkins 
1998:142).   
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3.2.2 Behandling av brannskader 
En pasient med brannskader krever umiddelbar behandling etter at ulykken har inntruffet 
(Jacobsen m.fl. 2009:512). Behandlingen til en brannskade pasient utgjør én av de tre fasene i 
helbredelsesprosessen. De to andre fasene er akutt- eller sjokkfasen, som varer i et par dager 
etter at ulykken inntraff, og rehabiliteringsfasen som kommer etter behandlingsfasen 
(Mathisen 2001:992). I denne oppgaven vil jeg kun ta for meg behandlingsfasen, fordi det er i 
denne fasen sårstellet foregår. 
Behandlingen tar blant annet for seg pasientens væske- og næringsbehov (Mathisen 
2001:998). Tidligere var det væsketapet og elektrolyttforstyrrelsene som gjorde en brannskade 
livstruende, mens det i dag er infeksjonsfaren som er den største utfordringen (Mathisen 
2001:1000). Sårbehandlingen utgjør derfor en spesielt viktig del av sykepleien til en pasient 
med brannskader. Rensingen av sårflatene skjer gjerne daglig, og noen ganger opptil flere 
ganger om dagen (Mathisen 2001:1004). Sårbehandlingen er svært smertefull og krevende for 
pasienten (ibid). 
I tillegg til de fysiske problemene hos en brannskadepasient, vil det også oppstå psykiske 
reaksjoner. Det er derfor viktig at sykepleier har kunnskap og ferdighet om psykiske 
problemer, slik at hun kan hjelpe pasienten gjennom dette (Mathisen 2001:1008). 
 
3.2.3 Barn og smerte 
Smerte er en sammensatt opplevelse, og smerteopplevelsen påvirkes av en rekke faktorer 
(Almås 2001:65). Opplevelsen av smerte er subjektiv, og kan ikke måles med objektive 
måleinstrumenter. ”Bare den som selv kjenner smerten, kan vite hvordan den føles, hvor 
intens den er, og hvor lenge den varer” (Almås 2001:65). 
Generelt kan det være vanskelig å sette ord på, og formidle, opplevelsen av det å ha smerter 
(Strand 2009). Barn har en enda dårligere forutsetning til å kunne formidle smerte, sett ut i fra 
alder og språk (Grønseth m.fl. 2005:154). En sykepleier som jobber med barn har derfor en 
vanskelig og utfordrende oppgave når det gjelder å kunne kartlegge og behandle pasientens 
smerte (Grønseth m.fl. 2005:151).  
En pasient med brannskader har sterke smerter. Spesielt områder med delhudsskade vil tilføre 
pasienten store smerter de første dagene (Mathisen 2001:996). Etter hvert vil sårskorpe og 
bandasjer virke lindrende så lenge pasienten ligger i ro, og ikke berøres. Men dersom 
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pasienten berøres, mobiliseres eller skal igjennom prosedyrer er det viktig at sykepleier 
husker på at pasienten utsettes for sterke smerter (Mathisen 2001:996). 
Smertemåling hos barn er ikke enkelt, og har en sammenheng med barnets utvikling og alder 
(Grønseth m.fl. 2005:154). Observasjoner, og vurderinger man gjør seg kan i følge artikkelen 
til Judkins (1998) føre til en falsk trygghet. Hvis barnet ikke er i stand til å formidle sine 
smerter i ord, kan psykologiske vurderinger være nyttige. For eksempel atferdsendringer som 
passivitet (Judkins 1998:142).  
I arbeidet med å kartlegge smerte hos et barn, vil sykepleier og foreldrene spille en svært 
viktig rolle. En smertevurdering bygger på smertens intensitet og lokalisasjon. Man kan 
innhente seg data ut i fra barnets atferd, ansiktsutrykk og eventuelt barnets egen beskrivelse 
(Grønseth m.fl. 2005:153).  For å kunne kartlegge smerten hos et barn, finnes det en rekke 
hjelpemidler. Et godt eksempel er å ta i bruk en smerteskala. En slik skala har bilde av flere 
ansikter med ulike uttrykk på den ene siden, og en tallskala fra 0-10 på den andre. På denne 
måten kan barnet peke på det ansiktet som tilsvarer den smerten han/henne kjenner, og 
sykepleier kan lese av hvilken tallkarakter ansiktet svarer til (Grønseth m.fl. 2005:154). 
 
3.2.4 Smertelindring 
Smertelindring er en svært sentral og viktig sykepleieroppgave. ”God smertelindring 
reduserer barnets ubehag, og kan bidra til raskere mobilisering og kortere sykehusopphold” 
(Grønseth m.fl. 2005:152). Dersom man sammenligner med voksne, er det dessverre en 
uheldig tendens at barn ikke får tilstrekkelig smertelindring (Grønseth m.fl. 2005:152). Men i 
følge artikkelen til Judkins har grundigere og bedre kjennskap til smerte- uttrykk hos barn, i 
tillegg til involvering av foreldre, ført til en gradvis forbedring (Judkins 1998:133). 
Større brannskader fører til sirkulasjonsforstyrrelser med ødemutvikling (Mathisen 2001:996). 
Subkutane og intramuskulære injeksjoner blir upålitelige i den akutte fasen, da 
ødemutviklingen hindrer at medikamentet blir tatt opp. Ved brannskader blir det derfor ofte 
forordnet opioider intravenøst i akuttfasen (ibid). Opioider har en bedøvende og 
smertestillende effekt, og ved å tilføre medikamentet intravenøst, dvs. rett inn i blodet, oppnår 
man umiddelbar effekt (Simonsen m.fl. 2004:135). 
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Pasienten bør få jevn tilførsel av smertelindring gjennom hele døgnet. I tillegg trenger 
pasienten ekstra smertelindring før smertefulle prosedyrer, som for eksempel sårstell 
(Mathisen 2001:996). Sårstell er det mest smertefulle inngrepet i omsorgen for en 
brannskadepasient. Generell anestesi er førstevalget til et sårstell som vil bli svært smertefull, 
for eksempel første sårstell etter hudtransplantasjon når sting og stifter skal bli fjernet. Noen 
pasienter kan trenge anestesi i lengre tid, inntil store deler av huden er helet (Mathisen 
2001:1004). 
 
3.3 Barns utvikling og sykepleie til barn 
Jeg vil nå presentere utviklingspsykologiske trekk man kan forvente hos et barn i 
førskolealder. Jeg har valgt å slå sammen barns utvikling og sykepleie til barn, i og med at 
sykepleien må tilpasses ut i fra hvor barnet befinner seg. Alder og utvikling vil med andre ord 
ha konsekvenser for den sykepleien som skal utføres. 
Etter 3-årsalderen kan man si at tiden som småbarn er over. Jean Piaget, som er en psykolog, 
har utviklet en teori om barns utvikling og intellektuelle ferdigheter. Teorien til Piaget er den 
mest kjente og brukte utviklingsteorien om barn (Grønseth m.fl. 2005:31). Han kaller 
perioden fra 2-6 år for den preoperasjonelle fasen (ibid).  
Et barn som befinner seg i den preoperasjonelle fasen tror at alle andre opplever det samme 
som barnet selv opplever. Dette er et særtrekk som kalles egosentrisitet (Grønseth m.fl. 
2005:33). Et barn i 5-6 årsalderen kan tolke bilder, og gjengi handlingen (Bruun 1993:82). 
Femåringen kan 2000-3000 ord, har god uttalelse og kan sette sammen lange setninger 
(Grønseth m.fl. 2005:72). Undersøkelser viser at barn har vanskeligheter for å ta imot og gi 
informasjonen videre på en korrekt måte (Bruun 1993:100). Dette kan forklares med at barn 
har vanskeligheter med å se sammenhengen mellom årsak og virkning. I hele førskolealderen 
har barnet problemer med å lytte, og oppfatte det som blir sagt på riktig måte. Barnet tror stort 
sett at de forstår, og spør sjelden om igjen (Bruun 1993:100).  
Barn preges av umodenhet, rask vekst og utviklingsmuligheter. De har særegne behov 
og til en viss grad også andre sykdommer enn voksne. Derfor kreves det 
spesialkunnskap for å ivareta sykepleiens funksjoner til denne pasientgruppen 
(Grønseth m.fl. 2005:9). 
Et av særtrekkene i sykepleie til barn er fokus på utvikling og modning. Dette innebærer at 
sykepleien som utføres må være tilpasset barnets særegne behov (Grønseth m.fl. 2005:9). 
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Ukjente omgivelser kan føre til utrygghet hos et barn. En sykepleier som jobber med barn må 
kunne tolke og vurdere symptomer og uttrykk for smerter (ibid). Foreldre og familie er viktige 
ressurser, og spiller en stor rolle når et barn innlegges på sykehus. Man kan derfor si at 
familiefokusert pleie er et annet særtrekk i sykepleie til barn. Dette krever samarbeidsevne hos 
sykepleieren (ibid). 
For å kunne bli kjent med, og skape tillitsforhold hos barn, er god kommunikasjon avgjørende 
(Grønseth m.fl., 2005:72). Kommunikasjon er også en viktig forutsetning når sykepleier skal 
forberede, informere og hjelpe barn og foreldre til å bearbeide opplevelser (ibid). I følge 
Grønseth (2005) er kommunikasjon en toveisprosess der budskap sendes fram og tilbake 
mellom sender og mottaker. 
Et barn har manglende innsikt i at andre ikke alltid skjønner hva de mener eller sier, derfor vil 
det være sykepleiers oppgave å tilpasse samtalen slik at den blir vellykket (Grønseth m.fl., 
2005:74). I følge en undersøkelse som ble gjort i Storbritannia, hvor barn skulle svare på hva 
som kjennetegnet en god sykepleier, ble god kommunikasjon trukket frem som en av de 
viktigste forutsetningene (Brady 2009:548). 
 
3.4 Veiledning som samarbeidsmetode 
Jeg vil nå presentere en veiledningsteori, som er skrevet av Sidsel Tveiten. Tveiten har 
skrevet en rekke bøker om veiledning, blant annet ”Pedagogikk i sykepleiepraksis” (2001). I 
denne boken mener Tveiten at veiledning er en prosess som består av fem ulike faser. For å 
oppnå hensikten med veiledningen, må man forholde seg til alle de fem fasene. De ulike 
fasene kan også representere hvordan veiledningen er organisert (Tveiten 2001:74). Teorien 
er svært aktuell for min oppgave, da jeg har valgt å bygge opp drøftingsdelen etter de fem 
veiledningsfasene. 
Veiledning kan forstås som et samarbeid. Hvem pasienten er, hvilken situasjon, og hva 
pasienten må mestre, er med på å styre de vurderingene som må tas (Tveiten 2001:47). En 
viktig del av veiledningen er at sykepleier møter pasienten der han/henne er (Tveiten 
2001:58).  Det å skape tillitt er grunnleggende for et godt resultat. Tillitt bygges når 
sykepleierens væremåte er troverdig (Tveiten 2001:59)  
Uansett om veiledningen foregår over tid, eller om det er et enkelttilfelle, vil det i følge 
Tveiten (2001) være nødvendig å følge de fem fasene. De ulike fasene består av en 
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planleggingsfase, bli kjent/trygg- fase, arbeidsfase, avslutningsfase og til slutt en fase med 
bearbeiding (Tveiten 2001:71). 
Planleggingsfasen finner sted før selve samarbeidet, og innebærer en del vurderinger og valg. 
Her må sykepleier tenke igjennom hva hun kan gjøre for å skape tillit og trygghet hos 
pasienten, hvordan hun kan legge til rette for å møte pasienten der han/henne er, og hvilke 
forhold det bør være rundt veiledningen (Tveiten 2001:71). Planleggingsfasen innebærer også 
en del refleksjoner, hvor sykepleier blant annet bør tenke på sin egen motivasjon og grunnlag 
for å veilede (Tveiten 2001:72). 
Etter planleggingen kommer fasen hvor sykepleier og pasienten skal bli kjent og trygge på 
hverandre. Det første møtet er spesielt avgjørende. ”Å oppleve å bli sett, hørt, tatt på alvor og 
ha veilederens oppmerksomhet har betydning for tilliten” (Tveiten 2001:72). Her må 
sykepleier ta i bruk de vurderingen hun har gjort seg i planleggingsfasen. Det er viktig at også 
sykepleier kan dele av seg selv, men skille mellom det å være privat og å være personlig 
(Tveiten 2001:73). I denne fasen kan det være hensiktsmessig å klargjøre hvilke forventninger 
begge har til samarbeidet, og hva som er hensikten med veiledningen (Tveiten 2001:73). 
Det er i arbeidsfasen selve veiledningen foregår. Her er samarbeidet mellom de to partene 
svært viktig. I tillegg bør begge de involverte gjøre seg opp en del tanker og vurderinger rundt 
situasjonens innhold og metode, etter hvert som situasjonen utspiller seg (Tveiten 2001:74). 
Dette kommer godt med i avslutningsfasen, hvor det foretas en evaluering. En god evaluering 
av situasjonen er viktig, slik at det kan gjøres endringer dersom det er nødvendig. Etter at 
veiledningssituasjonen er avsluttet, er det tid for bearbeiding (Tveiten 2001:74). Her må det 
oppklares om pasienten har behov for forandring. 
 
3.5 Omsorg i form av pleie, lek og læring 
Jeg vil nå ta for meg Katie Eriksson sin omsorgsteori. Denne sykepleierteoretikeren er en 
finsk sykepleier med doktorgrad i filosofi (Kristoffersen 2005:53). Jeg har valgt Erikssons 
teori fordi jeg mener hennes syn på menneske og omsorg er grunnleggende i sykepleiers møte 
med et barn som har brannskader. Eriksson fremhever viktigheten av lek og læring, noe som 
er svært aktuelt hos et barn. 
I Erikssons omsorgsteori er det tre begreper som er sentrale – menneske, helse og omsorg 
(Kristoffersen 2005:53). 
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Eriksson’s menneskesyn, danner grunnlaget for hele hennes teori. Hun mener at menneskets 
forhold til andre mennesker og til Gud, er noe som kjennetegner mennesket (Kirkevold 
1992:145). Tro, håp og kjærlighet er sentrale i et menneske sitt forhold, og danner 
utgangspunktet for all omsorg (Kirkevold 1992:145). Tro og håp er knyttet til menneskets 
forventninger om fremtiden, mens kjærligheten ”utgjør broen mellom selvet og andre” 
(Kirkevold 1992:145). I følge Eriksson er det å realisere seg selv, og det å bli bekreftet, 
grunnleggende hos et menneske. Opplevelsen av det å bli bekreftet, gir mot og kraft til å gå 
videre (Kristoffersen 2005:54). 
Eriksson forstår helse som et naturlig fenomen, og at helse fremmes gjennom omsorg.  
”Helse er ikke noe mennesket har, men noe mennesket er” (Kristoffersen 2005:55). Eriksson 
mener det tre komponenter som utgjør helsens substans – sunnhet, friskhet og velvære (ibid). 
Disse begrepene kjennetegner helsens substans. Sunnhet og friskhet dreier seg om menneskets 
fysiske og psykiske funksjon, mens velvære dreier seg om pasientens subjektive opplevelse 
(ibid). 
Omsorg er, i følge Eriksson, en naturlig menneskelig atferd. Den omsorgen mennesket har for 
seg selv og sine nærmeste, kaller Eriksson for naturlig omsorg (Kristoffersen 2005:54). En 
plutselig forandring hos et menneske, eller en forandringsprosses, kan føre til at den naturlige 
omsorgen må erstattes av profesjonell omsorg (Kristoffersen 2005:55). Begge formene for 
omsorg, har som mål å fremme mottakerens helse. En sykepleier vil utøve profesjonell 
omsorg, og mennesket som mottar omsorgen vil da kalles for pasient. I følge Eriksson er tro, 
håp og kjærlighet viktige forutsetninger for at en sykepleier skal kunne forholde seg til andre 
mennesker, og utøve omsorg (Kristoffersen 2005:58). Eriksson understreker at den 
profesjonelle omsorgen må ta utgangspunkt i pasientens behov, og at likeverdighet og 
samarbeid er svært sentralt (Kristoffersen 2005:56). 
I utøvelsen av omsorg mener Eriksson det tre begreper som er sentrale. Først og fremst 
beskriver Eriksson begrepet ”ansande”, som på norsk kan oversettes med ordet pleie. Pleie 
innebærer konkret fysisk pleie og renslighet, men også nærhet, varme og berøring. 
(Kristoffersen 2005:57). Eriksson mener at mennesket har et stort behov for å berøres. 
Øyekontakt, og det å fysisk være til stede, er også en viktig form for berøring (Bø 1996:42). I 
følge Eriksson, er ”pleie” den mest grunnleggende formen for omsorg (Kristoffersen 
2005:57). 
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Videre understreker Eriksson viktigheten av lek. I følge henne er leken et naturlig innslag i 
utøvelse av omsorg, både hos barn og voksne (Kristoffersen 2005:58). 
Kravløs og trygg lek kan fremme pasientens tilpasningsprosess, der ny informasjon og 
kunnskap skal assimileres, og der pasienten skal tilpasse seg nye roller og et endret 
selvbilde (Kristoffersen 2005:58). 
I omsorgen henger lek og læring nøye sammen. Læring er knyttet til utvikling hos individet, 
og åpner nye veier og muligheter. Læringen må, i følge Eriksson, ta utgangspunkt i individets 
egne behov (Kirkevold 1992:148). 
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4.0 Drøftingsdel 
I dette kapittelet vil jeg ta for meg problemstillingen, og diskutere rundt denne. 
Problemstillingen er selve utgangspunktet for studien, og det jeg forsøker å svare på er: 
Hvordan sykepleier kan skape en god situasjon for et barn som skal gjennomgå 
sårstell etter en brannskade. 
Drøftingen vil ta utgangspunkt i den aktuelle litteraturen og forskningen som ble presentert i 
teorikapittelet. I tillegg kommer jeg til å trekke inn noen egne opplevelser og erfaringer.  
”Å drøfte er å diskutere og ta for seg og granske noe fra forskjellige sider” (Dalland 
2007:120). 
 
4.1 I forkant av sårstellet 
Som sykepleier er det godt å ha noen metoder og teorier og støtte seg til. Veiledning er en 
metode som ofte blir brukt av sykepleiere. Veiledning kan forstås som et samarbeid, noe jeg 
tror jeg svært viktig i møte med et barn med brannskader. I følge Tveiten (2001) er det fem 
faser som må følges for at en veiledning skal bli vellykket. Før selve veiledningen kan foregå, 
er det to faser som er viktige, nemlig planleggingsfasen og bli kjent/trygg- fasen (Tveiten 
2001:71). 
En innleggelse på sykehus, kan vekke mange følelser hos et barn. Situasjonen påvirkes av en 
rekke stressfaktorer, blant annet mangel på kontroll (Grønseth m.fl. 2005:57). En brannskade 
forekommer stort sett som følge av en ulykke, noe som fører til en brå endring hos barnet. 
Dette er en påkjenning, både for pasienten og de pårørende. De første dagene av 
sykehusoppholdet vil Stian trolig være preget av sjokk (Mathisen 2001:995). En brannskade 
oppstår som følge av en ulykke, og vil føre til en endring hos den som er rammet. Den utsatte 
personen er da avhengig av profesjonell omsorg, i følge Eriksson. Den naturlige omsorgen, 
som Stian mottar fra familien og de nærmeste, er ikke lenger tilstrekkelig (Kristoffersen 
2005:56). Profesjonell omsorg utøves blant annet av sykepleiere. 
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4.1.1 Planleggingsfase 
Måten sykepleier framstår på i møte med Stian, og hvordan sykepleier utfører sitt arbeid, vil 
ha en stor påvirkning. For at sykepleier skal lykkes i arbeidet med å skape tillit og trygghet 
hos Stian, bør sykepleier ha vært igjennom en planleggingsfase (Tveiten 2001:71).  
I planleggingsfasen må sykepleier ta en del vurderinger og valg, ut i fra hvem som skal 
veiledes. Valgene er med på å skape en trygg ramme rundt situasjonen (Tveiten 2001:71). For 
å kunne ta de riktige vurderingene, er sykepleier nødt til å hente inn informasjon og kunnskap 
om Stian. Dette kan også kalles datasamling. Hvem er egentlig denne 5 åringen som ligger i 
sengen med brannskader?  
I følge Tveiten (2001) henger de fem fasene i veiledning tett sammen. Men tanke på at 
planleggingsfasen kommer først, mener jeg det er viktig å bruke tid på denne for å få en god 
start. Kanskje bør sykepleier begynne innsamlingen av data allerede kvelden før sårstellet? 
Jeg tror det kan være lurt at sykepleier tilbringer tid med Stian. Hun trenger nødvendigvis 
ikke å snakke så mye med han. Det er viktig at kommunikasjonen med Stian foregår på hans 
premisser (Grønseth m.fl. 2005:73). Men bare det å være tilstede og observere, kan gi 
sykepleier inntrykk av hvem dette gutten er. I casen leser vi at Stian holder moren i hånden. 
Dersom sykepleier observerer at Stian gjør dette stort sett hele tiden, kan det fortelle 
sykepleier at han er svært knyttet til sin mor. Dette kan være både positivt og negativt. På den 
ene siden kan sykepleieren bruke foreldrene, og da spesielt moren, aktivt i sykepleien som 
skal utføres. Foreldre vil ofte være store og viktige ressurser, noe som kan være veldig 
positivt. Sykepleier kan bruke moren, komme i kontakt med Stian ved hjelp av henne. Men 
sett på den andre siden, kan det være negativt for sykepleieren dersom moren kommer i veien 
når hun skal skape kontakt med Stian. Derfor tenker jeg at det etter hvert kan være 
hensiktsmessig om sykepleier tilbringer litt tid alene sammen med barnet. For eksempel kan 
sykepleier foreslå at hun og Stian kan bygge lego sammen, mens mor tar seg en tur i 
sykehuskantina. Jeg tenker at det også kan være godt for foreldrene å få et lite avbrekk. 
I følge Eriksson kan lek brukes som et nyttig hjelpemiddel i sykepleiers omsorg (Kristoffersen 
2005:58). Ved å bruke tid med barnet, kan sykepleier finne ut av hva barnet liker å leke med. 
Er det noen type musikk eller bok Stian er glad i? Finner Stian trygghet i en spesiell bamse, 
eller har han noen form for helt han ser opp til? Alle slike opplysninger kan sykepleier dra inn 
som gode hjelpemidler i sykepleien som skal utføres. Jeg tenker at lek kan benyttes både i den 
fasen hvor sykepleier skal bli kjent med Stian, men også under selve prosedyren. All 
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informasjon sykepleier innhenter seg om Stian, vil hjelpe henne i tankeprosessen om hvordan 
hun ønsker å legge til rette for tillit, og hva hun kan gjøre for å møte Stian der han er (Tveiten 
2001:71). Også omsorgsteorien til Eriksson vektlegger at sykepleiers omsorg må ta 
utgangspunkt i pasientens behov (Kristoffersen 2005:56). 
En annen del av sykepleierens omsorg, er å bidra til å skape et trygt miljø. En forutsetning for 
å skape trygghet, er å minske stressfaktoren hos barnet (Grønseth m.fl. 2005:57). Først og 
fremst vil det være viktig at Stian har gode og trygge folk rundt seg, og hos et barn vil stort 
sett foreldrene være de nærmeste personene. Foreldre spiller derfor en svært viktig rolle ved 
en sykehusinnleggelse, og bør ses på som en stor ressurs for sykepleieren (Grønseth m.fl. 
2005:57). Barn har også rett til å ha minst en av foreldrene til stede under oppholdet, i følge 
forskriften om sykepleie til barn (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Ved å inkludere 
foreldrene i barnets sykehusopphold, vil barnet få både naturlig omsorg, fra foreldrene, og 
profesjonell omsorg av sykepleieren. Dette tror jeg er en god kombinasjon. I 
planleggingsfasen kan foreldrene være til stor hjelp, da det er foreldrene som kjenner barnet 
best. Gjennom samtale med foreldrene kan sykepleier innhente ny informasjon om Stian, eller 
få bekreftet de observasjonene sykepleier har gjort. 
En annen aktuell vurdering for sykepleieren, er å finne ut hvor og når situasjonen skal finne 
sted (Tveiten 2001:71). Det bør legges til rette for at sårstellet foregår i et annet rom, enn det 
rommet hvor Stian oppholder seg til vanlig. Om ikke annet, bør man unngå at sårstellet 
foregår i sengen. På denne måten vil Stian beholde noen ting og omgivelser som oppfattes 
som ”trygge” (Grønseth m.fl. 2005:60). Men hvis man ser på situasjonen fra en annen side – 
kunne det kanskje vært hensiktsmessig å utføre sårstellet i et rom hvor Stian allerede føler seg 
trygg? Nye rom og omgivelser kan virke skremmende for et barn, og føre til utrygghet. Min 
opplevelse er allikevel at det mest hensiktsmessige vil være å utføre et sårstell i et annet rom. 
Forberedelse av barnet i forkant derimot har mye å si. Dersom Stian får detaljert informasjon 
om hvordan det aktuelle rommet ser ut, kan det føre til økt trygghet (Grønseth m.fl. 2005:89). 
Sykepleier må også klargjøre alt utstyr som skal brukes under sårstellet, slik at situasjonen tar 
kortest mulig tid. Sårstell er smertefullt og svært krevende for et barn med brannskader 
(Mathisen 2001:1004). 
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4.1.2 Bli kjent- /trygg- fasen 
Når planleggingsfasen er over, kommer tiden hvor sykepleier skal bli kjent med barnet, og 
opparbeide tillit og trygghet (Tveiten, 2001:72). Hvordan sykepleier skal gå fram, baserer seg 
på de vurderingene som ble gjort, og den kunnskapen sykepleier innhentet seg i 
planleggingsfasen.  
Artikkelen som er skrevet av Brady (2009), tar for seg barns meninger om hva som 
kjennetegner en god sykepleier. Et av hovedtemaene de kom frem til, var kommunikasjon. 
Barna som ble intervjuet har, av ulike årsaker, vært mye inn og ut av sykehus. De har derfor 
en større forutsetning til å svare på hva de mener er en god sykepleier. Kanskje har de også 
større krav til det arbeidet sykepleieren utfører? Stian blir innlagt etter en alvorlig skade, som 
skjer plutselig. Kanskje har han andre forventinger til sykepleieren, enn barn som har vært 
innlagt flere ganger? Det kan også hende at Stian ikke har noen forventninger i det hele tatt. 
Samtidig tenker jeg det uansett vil være interessant å høre hva barna selv mener er viktig hos 
en sykepleier. Grønseth (2001) mener også at kommunikasjon er det viktigste redskapet en 
sykepleier har, i arbeidet med å skape tillitsforhold. 
Det å bli kjent med og skape tillit hos et barn, er ikke noe som skjer uten videre. Sykepleier er 
nødt til å sette av tid og være sammen med Stian, for at de skal bli kjent. Til å begynne med 
kan det være lurt at sykepleier holder litt avstand, slik at Stian kan venne seg til sykepleiers 
stemme, utseende og fremtreden (Grønseth m.fl. 2005:73). Det kan lønne seg for sykepleier å 
snakke med omsorgspersonene først, og etter hvert henvende seg mer og mer til Stian (ibid). 
Sykepleier kan bruke dataene hun innhentet i planleggingsfasen som gode hjelpemidler for å 
bli kjent med Stian. For Stian er Kaptein Sabeltann er den store helten. En god idé kan være at 
Stian og sykepleier ser på film sammen. Eller kanskje de skal bygge lego? Det gjelder å 
benytte seg av ting som barnet er glad i, og som i tillegg er litt kjent hjemmefra. Brady (2009) 
skriver i sin artikkel at barna satte pris på at sykepleier brukte tid med dem. Det er med andre 
ord viktig at sykepleier tilbringer tid med Stian, for at det kan skapes et tillitsforhold. 
Samtidig kan man stille seg spørsmålet om dette er gjennomførbart i en travel hverdag, hvor 
sykepleier også ta hensyn til bruk av tid og ressurser? Jeg tror at sykepleier kan spare en del 
tid i bli kjent/ tryggfasen, dersom planleggingsfasen har vært god. 
Jeg tror det er viktig at sykepleier er klar over at man må prøve seg litt fram for å lykkes i 
arbeidet med å bli kjent og skape trygghet. Noen ganger lykkes med det første man prøver, 
mens man andre ganger må ta i bruk forskjellige teknikker for å oppnå kontakt med barnet. 
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Dette er noe sykepleier må evaluere i ettertid. Hvordan fungerte de ulike tiltakene? Det kan 
også være hensiktsmessig å vurdere om ulike tiltak og en del av informasjon skal 
dokumenteres i en eventuell pleieplan, slik at andre kan sette seg inn i hvem Stian er og hva 
han liker. Dokumentasjon bidrar til pasientens sikkerhet, og sikrer sykepleie som har kvalitet 
og kontinuitet (Dahl m.fl. 2005:102). 
Stian er en 5 år gammel gutt, og kan mellom 2000-3000 ord (Grønseth m.fl. 2005:72). Han 
har, i likhet med de fleste andre femåringer, problemer med å lytte og oppfatte det som blir 
sagt på riktig måte (Bruun 1993:100).  Det er derfor svært viktig at sykepleier tilpasser 
ordbruken, slik at det blir en felles forståelse om hva som blir snakket om (Grønseth m.fl. 
2005:74). Ulike undersøkelser, prosedyrer og behandlingsmetoder kan føre til mye engstelse, 
stress og bekymring for et barn (Grønseth m.fl. 2005:60). Selv om Stian har vært igjennom 
sårstell tidligere, er det nødvendig at han får informasjon om det som skal skje (ibid). 
Informasjonen som blir gitt, må være så konkret som mulig. For å gjøre informasjonen 
enklere å forstå, kan det være hensiktsmessig at sykepleier tar i bruk hjelpemidler. Eksempler 
på dette kan være bruk av bilder, video, tegning eller rollemodeller (Schjerven 2008:26). 
Eriksson mener i sin omsorgsteori at lek er svært sentralt i utøvelsen av omsorg, og at lek og 
læring henger tett sammen (Kirkevold 1992:148). Lego er et godt eksempel på hvordan lek 
kan bli til læring. Av lego kan man lage ulike figurer som for eksempel en sprøyte. Etterpå 
kan sykepleier snakke med Stian om at en sprøyte fylles med medisin som gjør at han ikke får 
så vondt. Det vil også være viktig å inkludere foreldrene når det blir gitt informasjon, da de 
stort sett vil være en svært viktig ressurs og gode støttespillere for barnet (Grønseth m.fl. 
2005:57). Det er bevist at barn påvirkes av foreldrenes stressnivå og engstelse. God 
informasjon til foreldrene kan senke stressnivået, og føre til at de fremstår tryggere og 
roligere. Dette vil også påvirke Stian i en positiv retning (Grønseth m.fl. 2005:63). Men hvor 
mye bør egentlig en sykepleier fortelle Stian om hva som skal foregå under sårstellet? På den 
ene siden vil muligens informasjonen føre til at Stian gruer seg mer. Men sett på den andre 
siden vil informasjon også føre til at Stian kan forberede seg. Jeg tror uansett det er svært 
viktig at man er ærlig med pasienten. Gjør det vondt, så gjør det vondt. Informasjonen kan 
føre til at Stian gruer seg mer, men det å grue seg er ikke farlig (Hernæs 2010). I artikkelen til 
Brady (2009) uttrykte barna at de satt pris på at sykepleieren var ærlig, spesielt om prosedyrer 
som ville bli smertefulle. 
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I forkant av sårstellet kan det være hensiktsmessig å klargjøre hvilke forventinger begge har 
til samarbeidet (Tveiten, 2001:71). Dersom sykepleier setter noen krav til Stian, tror jeg det 
kan føre til at han føler seg mer viktig under sårstellet. Situasjonen er faktisk avhengig av han, 
for at det skal bli vellykket. Det trenger ikke å være så mye mer enn at Stian må sitte i ro for 
eksempel, eller at han må si ifra dersom han trenger en pause. Samtidig tror jeg sykepleier bør 
stille Stian noen spørsmål om hva han forventer av henne. For eksempel hvordan han vil at 
hun skal ta av bandasjene. Jeg tror det å inkludere Stian, vil ha en positiv innvirkning på 
situasjonen. Det at Stian får være med å velge, og ta beslutninger kan muligens føre til at han 
opplever en viss følelse av kontroll. Men det må allikevel være noen rammer rundt de valgene 
pasienten kan være med å ta (Grønseth m.fl. 2005:60). Stian kan for eksempel ikke velge om 
sårstellet skal utføres eller ikke. Derimot kan han, sammen med sykepleier, være med å velge 
forholdene rundt sårstellet – hvor, når og hvordan (ibid). 
I forkant av sårstellet må sykepleier sørge for at Stian får tilstrekkelig smertelindring. Dette er 
helt avgjørende for at sårstellet skal bli en god situasjon (Mathisen 2001:996). Jeg har selv 
erfart og deltatt under sårstell hvor pasientene fikk lite eller ingen form for smertelindring, 
noe som gjorde sårstellet til en uutholdelig situasjon for pasienten. Det førte også til en rekke 
komplikasjoner i ettertid, som kontrakturer og psykiske reaksjoner for å nevne noen 
(Mathisen 2001:1007). Men hvor mye smertelindring skal til før det er tilstrekkelig? Smerte 
er som kjent individuelt, og kan ikke måles av andre (Mathisen 2001:1004). Sykepleier kan 
derfor ikke annet enn å tro på Stian, dersom han sier at han har vondt. Et barn i femårsalderen 
kan gi pålitelige beskrivelser om smerteopplevelsen, men sier ikke direkte i fra. Sykepleier må 
derfor spørre Stian direkte om han har smerter. Kartlegging av smerte hos barn bygger på 
ansiktsuttrykk og atferd, i tillegg til eventuelle beskrivelser av barnet selv (Grønseth m.fl. 
2005:155). Stian er normalt en aktiv gutt. Hvordan er aktivitetsnivået hans nå? Ligger han 
mye i sengen, kan det være et tegn på smerter. Da må man se på liggestillingen hans. Er han 
avslappet eller anspent? Hvordan er ansiktsuttrykket til Stian? Ulike grimaser kan tyde på at 
han har smerter. Det kan være hensiktsmessig å inkludere foreldrene i arbeidet med 
kartlegging av smerte, da det er de som kjenner barnet best (Grønseth m.fl. 2005:153). 
I følge Judkins (1998) kan observasjoner og vurderinger man gjør seg føre til en falsk 
trygghet. For eksempel kan et tilbaketrukket barn tolkes som å være smertefri, når 
virkeligheten er at han/hun ikke vil klage over smerter fordi barnet frykter at dette vil føre til 
en smertefull injeksjon (Judkins 1998:142). Dette er noe sykepleier må være klar over.  
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For å kunne ”plassere” og sammenligne Stian sine smerter gjennom en dag, kan sykepleier ta 
i bruk en smerteskala. Smerteskalaen kan brukes hos barn fra femårsalderen og oppover 
(Grønseth m.fl. 2005:154). I og med at Stian er 5 år, kan sykepleier forsøke å ta i bruk 
smerteskala. Men samtidig tenker jeg at sykepleier må være klar over at Stian er i 
”grenseland”, og at barns utvikling og evne til å forstå vil variere fra femåring til femåring. 
Sårstell er det mest smertefulle inngrepet hos en brannskadepasient, og det er ingen tvil om at 
Stian trenger ekstra smertestillende i forkant (Judkins 1998:139). Men kan man forvente at 
Stian skal være helt uten smerter? I følge smerteskalaen, hvor 0 tilsvarer ingen smerte og 10 
tilsvarer verst tenkelige smerte, er målet at pasienten skal være et sted mellom 0-4. Smerte 
som plasseres høyere enn ca. 4 på skalaen, tilsvarer at pasienten trenger mer smertestillende 
(Grønseth m.fl. 2005:154). Selv om man ønsker at Stian skal være helt smertefri, må 
sykepleier følge avdelingens retningslinjer for smertelindring, samt forordningen fra legen. En 
pasient med brannskader trenger sterke smertestillende, som det er lett å bli avhengig av. 
Sykepleier må derfor alltid være klar over faren for overmedisinering og avhengighet 
(Simonsen m.fl. 2004:135). 
 
4.2 Tilretteleggelse under selve sårstellet 
Neste fase i veiledningsprosessen, er i følge Tveiten (2001) selve arbeidet. I dette tilfellet vil 
arbeidet tilsvare sårstellet som Stian må gjennomgå. I arbeidsfasen er dialogen og samarbeidet 
mellom sykepleier og pasient svært sentral. Resultatet av arbeidsfasen, er avhengig av 
hvordan de to første fasene av veiledningen har gått (Tveiten 2001:74). 
I følge Eriksson kalles det profesjonell omsorg når en sykepleier utøver omsorg for en pasient 
(Kristoffersen 2005:55). Sykepleierens omsorg bygger på pasientens behov, likeverd og 
samarbeid. Målet er å fremme pasientens helse. I følge Eriksson er ikke helse noe pasienten 
har, men er noe pasienten er (Kristoffersen 2005:55). Med dette kan man forstå at et 
menneske aldri kan miste sin helse, til tross for en sykdom eller skade. Stian vil, i følge 
Eriksson, fortsatt være helse. Men han vil trenge hjelp til å fremme sin helse i tiden fremover 
(Kristoffersen 2005:55). En brannskade vil påvirke både Stians fysiske og psykiske funksjon, 
noe som kan påvirke hans subjektive opplevelse av velvære. Gjennom profesjonell omsorg 
kan Stian få hjelp til å fremme sin fysiske og psykiske funksjon, noe som muligens vil ha 
påvirkning på hans velvære (ibid). 
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En smertefull undersøkelse eller prosedyre er krevende for pasienten. For et barn, kan slike 
situasjoner virke ekstra skremmende (Schjerven 2008:25). Gjennom veiledningsprosessen har 
sykepleier har allerede planlagt sårstellet, og opparbeidet tillit hos Stian. Dette er en stor 
fordel for situasjonen. Når barn er innlagt på sykehus, bør det legges til rette for at barnet 
mottar hjelp fra samme personalet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). På denne måten 
trenger ikke Stian å forholde seg til så mange. Å ha få personer som deltar i behandlingen, er 
ikke bare hensiktsmessig med tanke på tillit og trygge omgivelser, men det sikrer også at 
sårstellet blir utført etter de samme retningslinjene (Mathisen 2001:1010). Selv om det er 
mange fordeler med at sykepleier følger opp en pasient med brannskader, bør man ta hensyn 
til at behandling over tid fører til nærhet og kjennskap. Dette kan etter hvert bli en belastning 
for sykepleieren som person (Mathisen 2001:1010). 
Under sårstellet kan sykepleier sette i gang en rekke trygghetsskapende tiltak og 
mestringsstrategier, for å hjelpe Stian gjennom situasjonen (Grønseth m.fl. 2005:90). 
Tiltakene må ta utgangspunkt i hvem Stian er. 
I samtale og samhandling med pasienten kan det være en fordel at sykepleier kommer ned på 
barnets nivå, slik at barnet får øyekontakt med sykepleier. Dette kan oppleves som trygt 
(Grønseth m.fl. 2005:75). Under sårstellet kan det for eksempel være lurt at sykepleier setter 
seg på en stol, og ikke står bøyd over barnet. Under sårstellet kan sykepleier bruke hendene 
som et hjelpemiddel til å uttrykke omtanke for pasienten (Mathisen 2001:1005). Jeg tror for 
eksempel at en sykepleier som tar bandasjene forsiktig av, kan oppfattes av Stian som en 
sykepleier med omtanke. Omtanke vil også være at sykepleier utfører sårstellet slik som Stian 
og sykepleier ble enige om. 
En annen mestringsstrategi som bygger på trygghet, er å la foreldrene til Stian være tilstede 
under sårstellet (Grønseth m.fl. 2005:88). Stian er veldig knyttet til foreldrene sine, spesielt til 
sin mor. Selv om foreldrene kan være viktige støttespillere under et sårstell, er det viktig å 
være klar over at det ikke alltid er like heldig for situasjonen. Dersom Stians situasjon blir 
forverret av foreldrenes engstelse, eller foreldrene ikke ønsker å delta, kan de frarådes å være 
tilstede (Grønseth m.fl. 2005:88). På brannskadeavdelingen hvor jeg hadde praksis, fikk ikke 
foreldrene være til stede under sårstellet. Min erfaring er at dette førte til stor utrygghet hos 
barna. Barna gråt og var hysteriske fra det øyeblikket de ble tatt ut av armene til foreldrene. 
Dette var ingen god start, og det preget hele situasjonen rundt sårstellet. 
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Lek er sentralt hos alle barn, og vil derfor være et viktig hjelpemiddel for sykepleieren 
(Grønseth m.fl. 2005:78). For 5 år gamle Stian er det lego og kaptein Sabeltann som gjelder. 
En mulighet er at sykepleieren tar med seg lego inn på rommet hvor sårstellet skal foregå, og 
at hun bruker legoen som avledning. En annen mulighet er at sykepleier setter på kaptein 
Sabeltann CD under sårstellet. Slike tiltak kan hjelpe Stian med å flytte fokuset vekk fra det 
som forårsaker smerten (Grønseth m.fl. 2005:91). Ulempen med å dra inn lek, kan være at 
barnet senere kan forbinde den bestemte leken eller gjenstanden med smerte og ubehag. For 
eksempel kan det å høre på kaptein Sabeltann- sanger under en smertefull prosedyre føre til at 
barnet forbinder Sabeltann med noe vondt senere. Et annet spørsmål man kan stille seg, er om 
bruken av lego under sårstellet vil gå utover hygienen? Jeg tenker at sykepleier må sette i 
gang noen tiltak, slik at det ikke får negative konsekvenser. For eksempel kan legoklossene 
kokes før de tas i bruk under sårstellet. Andre former for avledning kan være trykk, regler og 
rim, historier osv. (Grønseth m.fl. 2005:91). Fra femårsalderen av, kan barn bruke sin egen 
fantasi som en teknikk til å flytte fokuset vekk fra prosedyren. Stian kan for eksempel 
forestille seg at han ser ting, eller opplever å være andre steder. For eksempel at han er i båten 
til kaptein Sabeltann (Grønseth m.fl. 2005:91). Barnet er avhengig av at en voksen leder 
fantasireisen, og at tempoet blir tilpasset til den prosedyren som foregår (ibid). 
For å øke barnets samarbeidsevne, er det viktig at barnet får en positiv selvfølelse. En måte å 
oppnå dette på, er å gi barnet oppgaver han/henne mestrer (Grønseth m.fl. 2005:57). Det kan 
for eksempel være å delta under sårstellet med å holde noe av utstyret (ibid). Det å inkludere 
pasienten i sårstellet erfarte jeg som positivt da jeg hadde praksis på brannskadeavdelingen. 
En av pasientene, en gutt på 8 år, ville ta av bandasjene selv. Ved å la pasienten gjøre dette 
selv, fikk han en følelse av at han hadde mer kontroll over situasjonen. Dette førte til at 
pasienten var mer rolig gjennom hele sårstellet, og situasjonen tok kortere tid enn da 
sykepleier tok av bandasjene. 
Under smertefulle prosedyrer, for eksempel et sårskift, er det viktig at pasienten får mye ros, 
selv om det gråter (Grønseth m.fl. 2005:57). 
 
4.3 I etterkant av sårstellet 
Etter arbeidsfasen, hvor selve veiledningen har foregått, kommer avslutningsfasen. I denne 
fasen må det blant annet evalueres hvordan veiledningen har gått, om hensikten med arbeidet 
er nådd og hvordan samarbeidet mellom sykepleier og pasienten fungerte (Tveiten 2001:74). 
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Selv om sårstellet er avsluttet, vil det fortsatt foregå refleksjon og bearbeidelse. Fikk 
sykepleier oppnådd alle målene hun hadde satt seg under sårstellet? Eller måtte hun for 
eksempel avslutte tidligere på grunn av store smerter hos pasienten?  
I følge Tveiten (2001) vil den siste fasen i veiledningsprosessen, bestå av bearbeiding. 
Pasienter med brannskader er utsatt for en rekke psykiske reaksjoner (Mathisen 2001:1008). 
Behandlingen av brannskader kan ta lang tid, og er svært smertefullt for pasienten. Det er 
derfor viktig at sykepleier setter i gang tiltak hvor pasienten får snakket om det han har 
gjennomgått, og får mulighet til å bearbeide sine reaksjoner (ibid). Det er også viktig å 
oppklare eventuelle misforståelser. Sykepleier og pasient kan ofte ha forskjellige oppfatninger 
av situasjonen. Sykepleier kan for eksempel føle at det gikk kjempe bra, og at hun fikk gjort 
det hun skulle, mens Stian kan ha en oppfatning av at det var helt pyton. Dette kan også gå 
den andre veien. 
For at Stian skal tørre å dele sine tanker og opplevelser rundt situasjonen må sykepleieren 
legge til rette for tillit og trygghet, ved å ta i bruk sine kommunikasjonsferdigheter. Det er 
svært viktig at sykepleieren lytter aktivt (Tveiten 2001:77). I følge Eriksson er det å bli 
bekreftet viktig for et menneske. Bekreftelse er også med på å gi kraft og mot til å gå videre 
(Kristoffersen 2005:54). Uansett hvilke tanker Stian har rundt sårstellet, må han bli bekreftet 
på dette. Synes han det var helt forferdelig, er det viktig at sykepleier får fram at det er helt 
greit å mene dette. Men da er det også like viktig å hente inn tanker om hva Stian mener kan 
gjøres, for at neste sårstell kan bli bedre. 
I samtale med barn, er tegning et godt hjelpemiddel. For eksempel kan sykepleieren be Stian 
tegne hvordan det var å gjennomgå sårstell, for så å oppmuntre han til å snakke om tegningen 
(Grønseth m.fl. 2005:75). Det kan også være hensiktsmessig at sykepleier reflekterer høyt, og 
på denne måten velger retning for samtalen (ibid). For eksempel kan sykepleieren si til Stian: 
”Da jeg stelte såret ditt før i dag, når du ble trillet inn på det lille badet, og jeg hadde på meg 
en grønn lue og et tøystykke foran munnen. Hvordan opplevde du det?” 
En grundig evaluering er uansett viktig, slik at eventuelle endringer kan foretas (Tveiten 
2001:74). Hva var det som gikk bra, og hva var det som ikke gikk bra? Noen av evalueringene 
kan det være hensiktsmessig å føre inn i pleieplanen. For eksempel må sykepleier vurdere 
hvordan det fungerte å bruke lego under sårstellet. Hvis dette førte til at Stian glemte seg litt 
bort under sårstellet, og at det å leke med lego reduserte noe av hans smerte og ubehag, bør 
det føres inn som et viktig tiltak i pleieplanen. Kanskje var ikke Stian interessert i legoen i det 
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hele tatt, og slengte den i veggen når han fikk den. Dette er også noe som bør dokumenteres 
og evalueres i en eventuell pleieplan, for å sikre kvalitet og kontinuitet i sykepleien og 
behandlingen (Dahl m.fl. 2005:102). 
Etter sårstellet kan det være hensiktsmessig at barnet mottar en form for belønning. ”Positiv 
oppmerksomhet i form av berøring, trøst, ros eller annen belønning etter smertefulle inngrep 
oppveier litt av den negative opplevelsen som skapes” (Grønseth m.fl. 2005:60). For 
eksempel kan Stian få diplom eller is etter sårstellet. 
Jeg ser at alle fem fasene er nødvendig for å oppnå en vellykket veiledning. Samtidig tenker 
jeg at viktigheten av de fem fasene varierer ut i fra hva man ser på som veiledning. Hvis man 
ser på veiledning i forhold til dette ene sårstellet, mener jeg at planleggingsfasen og bli 
kjent/trygg fasen er avgjørende. Men dersom man ser på veiledningen som en større prosess, 
hvor Stian må igjennom flere sårstell, mener jeg at avslutnings- og bearbeidingsfasen vil 
spille en større og viktigere rolle. Dersom sykepleier snakker med Stian om situasjonen rundt 
sårstellet, kan noe av angsten og utryggheten reduseres. Dette kan føre til at han gruer seg 
mindre til neste sårstell (Tveiten 2001:74). 
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5.0 Konklusjon 
Å skape en god situasjon for et barn som skal gjennomgå sårstell etter en brannskade kan 
være utfordrende. Det er mye man må ta hensyn til, og det finnes ikke noe fasit svar. 
Sykepleier må ha kunnskap om brannskader generelt, og kjenne til noen særegne trekk ved 
sykepleie til barn.  
Samarbeidet mellom sykepleier og pasient er viktig i en slik situasjon. Veiledning kan forstås 
som et samarbeid, og sykepleier kan derfor ta utgangspunkt i en veiledningsprosess for å 
skape en god situasjon. Veiledningsprosessen til Tveiten (2001) har fem faser. De fem fasene 
består av en planleggingsfase, bli kjent/trygg- fase, arbeidsfase, avslutning og bearbeiding. 
Alle fasene henger tett sammen, og er avhengig av hverandre for å oppnå et vellykket resultat. 
Dersom veiledningen består av ett sårstell, har jeg kommet fram til at de to første fasene vil 
være av størst betydning. 
Det er viktig at det skapes noen trygge rammer rundt sårstellet, blant annet bør foreldrene 
være til stede. En viktig forutsetning for at sårstellet skal bli en god situasjon, er at pasienten 
er tilstrekkelig smertelindret. 
Lek er svært sentralt hos barn, og kan brukes i flere sammenhenger. Det kan brukes i arbeidet 
med å skape kontakt med barnet, som et hjelpemiddel til å kommunisere gjennom, og som 
avledning under selve sårstellet. Lek og læring henger tett sammen, og er sentrale begreper i 
Katie Erikssons omsorgsteori. 
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